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1  Sažetak 
Utjecaj trajanja prijeoperacijskog razdoblja na ishod liječenja bolesnika s 
prijelomom bedrene kosti  
Emil Dolenc 
Uvod: Prijelom bedrene kosti je najčešći prijelom u starijoj populaciji. Istraživanja na 
temu utjecaja trajanja prijeoperacijskog razdoblja na ishod liječenja kod prijeloma 
bedrene kosti imaju oprečne rezultate. Prema trenutačnim preporukama, optimalna 
duljina prijeoperacijskog razdoblja iznosi manje od  24h. 
Cilj: Glavni cilj istraživanja bio je istražiti utjecaj dužine vremenskog razdoblja 
proteklog od prijema u bolnicu do operacijskog zahvata u bolesnika s prijelomom 
bedrene kosti na učestalost poslijeoperacijskih komplikacija.  
Materijali i metode: Provedeno je retrospektivno presječno istraživanje u KB „Sveti 
Duh“. Podaci su prikupljeni iz medicinske dokumentacije 92 bolesnika s prijelomom 
bedrene kosti, a potom je napravljena analiza deskriptivnom statistikom.   
Rezultati: Prosječno trajanje prijeoperacijskog razdoblja iznosilo je 140,61 ± 121,28 
sati. Samo 5 % bolesnika operirano je unutar 24 sata.. Poslijeoperacijske 
komplikacije zabilježene su u 52,17 % bolesnika a uključivale su anemiju, infekcije 
urinarnog sutava i hipokalijemiju.  
Zaključak: Između vremena do operacijskog zahvata i broja komplikacija nije nađena 
statistički značajna povezanost iako je vrijeme trajanja prijeoperacijske pripreme 
značajno duže od preporučenih 24 sata. 
Ključne riječi: prijelom bedrene kosti; prijeoperacijsko razdoblje; poslijeoperacijske 
komplikacije 
Summary 
The effects of preoperative time to surgery on outcome in patients following 
femur fracture 
Emil Dolenc  
 
Introduction: Femur fracure is the most often bone fracture in elderly. Studies done 
on the topic of  association of time to surgery and postoperative complications are 
contradictory. Current guidelines suggest that the operation should be done in the 
first 24 hours from hospital admission. 
Objective: To examine the association of time to surgery with postoperative 
complications. 
Design: Cross-sectional retrospective study was performed in Clinical hospital “Sveti 
Duh“. Data was collected from medical reports from 92 patients with femure fracture.  
Results: Women aged from 71 to 80 years were most . Mean time to surgery was 
140,61 ± 121,28 hours. Postoperative complications were reported in 52,17 % 
patients from which the most often were anemia, urinary tract infections and 
hypokalemia. 
Conclusion: We found no statistically significant correlation between the preoperative 
time to surgery and postoperative complications, although time to surgery was longer 
then recommended 24 hours. 
Keywords: Femur fracture; time to surgery; postoperative complications
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3  Uvod 
 
3.1 Prijelomi bedrene kosti  
Bedrena kost je funkcionalno jedna od najvažnijih kosti u sustavu za pokretanje. 
Zbog toga su prijelomi bedrene kosti veliki zdravstveni i društveni problem pogotovo 
u starijoj populaciji u kojoj je takav prijelom povezan s visokim mortalitetom i 
morbiditetom (1). 
Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (HZJZ) u 2014. godini od 
ukupnog broja hospitalizacija zbog ozljeda, prijelomi bedrene kosti činili su 15,2 %, a 
od ukupnog broja hospitalizacija zbog navedenog prijeloma  88,0 %  je zabilježeno 
kod osoba starijih od 60 godina. Osim starije životne dobi drugi važni predisponirajući 
čimbenici za prijelom bedrene kosti su ženski spol, osteoporoza, konzumacija 
alkohola i duhana, loše zdravstveno stanje, fizička neaktivnost i kronične bolesti.  
Znakove prijeloma bedrene kosti možemo podijeliti na sigurne i nesigurne. Sigurni 
znaci prijeloma bedrene kosti su patološki položaj ekstremiteta, patološka gibljivost i 
krepitacije. Nesigurni znaci su bol u mirovanju, osjetljivost na palpaciju, hematom, 
ograničena funkcije ekstremiteta, otok i sl. (2).  
Prijelomi bedrene kosti mogu se podijeliti prema anatomskoj lokalizaciji na prijelome 
proksimalnog dijela bedrene kosti, prijelome dijafize bedrene kosti i prijelome 
distalnog dijela bedrene kosti. 
 
3.1.1.Prijelomi proksimalnog dijela bedrene kosti  
Prijelomi proksimalnog dijela bedrene kosti najčešći su prijelomi bedrene kosti te čine 
11,6 % od ukupnog broja svih prijeloma. Najčešće su uzrokovani padom (3). Osobe s 
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navedenim prijelomom imaju veći rizik za razvoj komplikacija kao što su plućna 
embolija nego kod ostalih vrsta traumi (4) . 
Prema AO klasifikaciji prijelomi se dijele u tri skupine: 
Skupina A : prijelomi u pertrohanternoj regiji 
 A1: jednostavni, stabilni prijelomi 
 A2: nestabilni prijelomi 
A3: prijelomi kod kojih postoji prijelom velikog trohantera, sa ili bez otrgnuća 
malog trohantera. 
Skupina B: prijelomi vrata bedrene kosti 
 B1: Supkapitalni prijelom bez pomaka ulomaka, prokrvljenost upitna 
B2: Prijelomi kroz vrat bedrene kosti, intraartikularni prijelom s mogućnošću 
slabije prokrvljnosti 
 B3: Supkapitalni prijelom s velikim pomakom ulomaka, nema prokrvljenosti 
Skupina C:  prijelomi glave bedrene kosti 
 
3.1.2  Prijelomi dijafize bedrene kosti  
Prijelomi dijafize bedrene kosti u mlađih osoba su posljedica djelovanja sila velike 
energije kao kod prometnih nesreća ili sila male energija kao kod starijih osoba 
prilikom pada (5).  Na mjestu prijeloma nalazimo deformitet, hematom i bolnost, a 
moguće su i sistemske komplikacije poput hemoragijskog šoka te razvoja sindroma 
tijesnog mišićnog odjeljka (engl. compartment syndrome) (2,6). Dijagnoza se 
postavlja na temelju anteroposteriorne i lateralne rendgenske snimke. 
Prema AO klasifikaciji prijelomi dijele se: 
Skupina A: Jednostavni prijelomi  
Skupina B: Višeiverni prijelomi 
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Skupina C: Složeni prijelomi 
 
3.1.3  Prijelom distalnog dijela bedrene kosti  
To je najmanje učestao oblik prijeloma bedrene kosti (3). Kod prijeloma distalnog 
dijela bedrene kosti osim sigurnih i nesigurnih znakova prijeloma može se uočiti izljev 
te pozitivan ballottement patele koji ukazaju na intraartikulani prijelom. Dijagnoza se 
postavlja na temelju prikaza koljena u dvije projekcije na rentgenogramu, a  zbog 
blizine neurovaskularnih struktura potrebno je učiniti i dopler krvnih žila. 
Prema AO klasifikaciji prijelomi bedrene kosti dijele se:  
Skupina A: Suprakondilarni prijelomi 
Skupina B: Kondilarni prijelomi 
Skupina C: Intraartikularni prijelomi 
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3.2  Liječenje prijeloma bedrene kosti: 
Pristup liječenju prijeloma bedrene kosti većinom je kirurški osim u visoko rizičnih 
bolesnika i kod manjih prijeloma gdje se primjenjuje konzervativan pristup. 
 
3.2.1  Liječenje prijeloma proksimalnog dijela bedrene kosti 
Pertrohanterni prijelomi (skupina A) liječe se isključivo kirurškim zahvatom osim u 
bolesnika čije je zdravstveno stanje izrazito loše. Metoda koja se koristi u kirurškoj 
stabilizaciji prijelomne pukotine je unutarnja fiksacija pomoću jednog od navedenih 
implantanata: kutne ploče od 95°, dinamičkog vijka (engl. sliding hip screw) i 
intramedularnih implantanata (engl. Gamma nail, Proximal femoral nail). 
Prijelomi vrata bedrene kosti (skupina B) se također liječe najčešće kirurški, ali 
postoji i mogućnost konzervativnog liječenja. Indikacije za konzervativno liječenje su 
impaktirani prijelomi i svi prijelomi kod bolesnika lošeg općeg stanja (2). 
Kirurško liječenje mlađih osoba s prijelomom 1, 2 i 3 po Garden klasifikaciji mogu se 
liječiti unutarnjom fiksacijom  (7). Kod osoba do 60 godina ugrađuje se totalna 
bescementna proteza, a u osoba starijih od 65 godina totalna cementna proteza (2). 
Prijelomi glave bedrene kosti ili Pipkin prijelomi (skupina C) liječe se konzervativno u 
slučaju prijeloma po tipu Pipkin tip 1 s malim fragmentom ili nedislociranim velikim 
fragmentom i Pipkin tipa 2 bez dislokacije te u osoba koje nisu u dobro općem stanju 
(7). 
Kirurško liječenje prijeloma glave femura radi se fiksacijom resorbirajućim vijcima. 
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3.2.2  Liječenje prijeloma dijafize bedrene kosti  
Konzervativno liječenje prijeloma dijafize se provodi postavljanjem ekstenzije s 
imobilizacijom kroz 12 tjedana. Kirurško liječenje može se raditi intramedularnom 
fiksacijom, fiksacijom s pločicama i vanjskom fiksatorom. 
 
3.2.3  Liječenje prijeloma distalnog dijela bedrene kosti  
Kirurški se liječe svi suprakondilarnih i kondilarnih prijeloma (2).  Metode operacije 
mogu biti osteosinteza pomoću kutnih pločica od 95°, dinamičkog kondilarnog vijka te 
anatomski modeliranih pločica. Kod suprakondilarnih prijeloma postoji mogućnost 
retrogradne intramedularne fiksacije s ukotvljenim čavlom . 
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3.3  Čimbenici koji utječu na ishode liječenja kod prijeloma bedrene kosti 
 
3.3.1  Dob bolesnika 
U Republici Hrvatskoj prema popisu stanovništva iz 2011.godine udio osoba starijih 
od 65 godina iznosi 17,7 %, a projekcije ukazuju da će taj broj do 2025. god. iznositi 
27,4 %. Osobe starije od 65 godina u usporedbi s mlađom populacijom imaju 2-3 
puta viši perioperacijski mortalitet (8). Smatra se da je viši mortalitet unutar prva tri 
mjeseca od operacije posljedica pridruženih bolesti i promijenjenih fizioloških osobina 
starije populacije (9). Kronološka dob kao izolirani čimbenik nije toliko važna u ishodu 
liječenja koliko je važan utjecaj pridruženih bolesti (10).  
 
3.3.2  Spol bolesnika 
Iako je ženski spol skloniji prijelomima bedrene kosti (11), primijećeno je da je veća 
učestalost poslijeoperacijskog morbiditeta i mortaliteta u muškog spola (12). Točan 
uzrok većoj poslijeoperacijskoj smrtnosti kod muškaraca nije poznat, ali postoje 
brojne pretpostavke. Multicentrično opservacijsko istraživanje provedeno u Škotskoj 
pokazalo je da muškarci imaju više pridruženih bolesti (13). Druge objavljene studije 
pokazala su da muškarci u vrijeme prijeloma kuka imaju lošije zdravstveno stanje i 
zbog toga su sklonijim infekcijama (12,14). 
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3.3.3  ASA status i pridružene bolesti 
Američko društvo anesteziologa osmislilo je 40-ih godina prošlog stoljeća 
klasifikacijski sustav za definiranje fizičkog stanja bolesnika prije operacije. ASA 
klasifikacija (engl. American Society of Anesthesiologists Physical Status 
classification) podrazumijeva podjelu bolesnika u 6 skupina ovisno o pridruženim 
bolestima i fizičkom stanju bolesnika. ASA status definira se brojevim od 1 do 6 gdje 
ASA 1 predstavlja zdravu osobu, a ASA 6 osobu kojoj je utvrđena moždana smrt. 
Osim brojeva, klasifikaciji su dodana slova: E za neodgodiv zahvat koji bi, ukoliko se 
ne izvede, mogao ozbiljno ugroziti bolesnikov život (engl. emergency) i P za trudnoću 
(engl. pregnancy) (15). Iako se  ASA status ne koristi kao pokazatelj operacijskog 
rizika, smatra se da je upravo on jedan od najboljih pokazatelja učestalosti 
poslijeoperacijskih komplikacija i smrtnosti kod starijih osoba (9). Najčešće 
pridružene bolesti kod bolesnika s prijelomom bedrene kosti su iz skupine 
kardiovaskularnih (hipertenzija, aritmije, srčano zatajenje, ishemijska bolest srca, 
bolesti srčanih zalistaka, kardiomiopatije), plućnih (astma, kronična opstruktivna 
plućna bolest), bubrežnih (akutno i kronično bubrežno zatajenje) i neuroloških 
(demencija, Parkinson, cerebrovaskularni inzult) bolesti. Osim njih, često je 
pridružena šećerna bolest, osteoporoza, debljina te delirij.  
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3.3.4  Trajanje boliničkog liječenja 
Vremensko razdoblje hospitalizacije može se podijeliti na dva razdoblja, vrijeme od 
prijema u bolnicu do operacijskog zahvata i vrijeme nakon operacije do otpusta iz 
bolnice. 
U prijeoperacijskom razdoblju bolesnik se priprema za predviđeni zahvat. Trajanje 
toga razdoblja ovisi o zdravstvenom stanju bolesnika i administrativnim problemima 
poput nedostatka osoblja i nedostupnosti sale. Današnje preporuke, glede prijeloma 
kuka, idu u prilog operaciji unutar prvih 24 sata od prijeloma. Odgađanje operacije 
nema značajan utjecaj na mortalitet, ali prema nekim studijama ima utjecaj na 
morbiditet (16). Osim toga, potrebna je dobra priprema, pogotovo starijih bolesnika 
koji su skloni dehidraciji te su često lošeg općeg stanja. Kao što je poznato kod 
ugradnje cementne proteze kod hipovolemičnih bolesnika doći će do većeg pada 
krvnog tlaka za razliku od normovolemičnih bolesnika (17,18). 
Studije vezane uz utjecaj dužine hospitalizacije na mortalitet i ishode liječenja često 
su oprečne. Istraživanje koje su proveli Nordström i sur. (19) o utjecaju dužine 
bolničkog liječenja na mortalitet pokazalo je da je ukupno trajanje hospitalizacije 
kraće od 10 dana povezano s mortalitetom većim za 16 % sa svakim danom kraće 
hospitalizacije. U prilog duljem poslijeoperacijskom razdoblju ide činjenica da starijim 
osobama treba cijelokupna gerijatrijska procjena prije otpusta kući (19). Oprečne 
studije pokazuju da je dulje bolničko liječenje povezano s češćim mokraćnim 
infekcijama (20), dekubitusom (21) i tromboembolijskim stanjima (22). 
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3.3.5  Poslijeoperacijske komplikacije 
Učestalost najčešćih poslijeoperacijskih komplikacija navedeni su u tablici 1.(21) 
Tablica 1 Prikaz poslijeoperacijskih komplikacija  
 
SUSTAV 
 
KOMPLIKACIJA 
 
UČESTALOST  
 
Neurološki sustav Kognitivni poremećaji  
Postoperativni delirij 
10 % 
13.5 % - 33 % 
 
Kardiovaskularni 
sustav 
Aritmije 
Zatajenje srca/ Srčana ishemija 
DVT; PE 
 
35 % - 42 % 
27 %; 1,4-7,5 % 
 
Dišni sustav PPK 4 % 
 
Gastrointestinalni 
sustav 
Dispepsija, abdominalna 
distenzija, gastroilealni  refleks, 
konstipacija 
 
5 % 
Mokraćni sustav Retencija urina 
Urinarne infekcije 
Akutno bubrežno zatajenje 
 
12 % - 61 % 
11 % 
 
Hematološki sustav Anemija 24 % – 44 % 
 
Endokrinološki sustav Malnutricija 
Dijabetes 
20 % – 70 % 
17 % 
Drugi Dekubitus 7 % - 9 % 
 
* PPK – poslijeopercijske plućne komplikacije (egzarcerbacija kronične plućne bolesti, atelektaza, 
respiratorno zatajenje, plućna embolija, ARDS 
 
 
3.3.6  Vrsta anesteziološke tehnike 
 
Operacijski zahvat kod prijeloma bedrene kosti može se izvesti u općoj ili regionalnoj 
anesteziji koja može biti subarahnoidalna ili epiduralna.  
Epiduralna anestezija se provodi primjenom lokalnog anestetika u epiduralni prostor 
ispod razine drugog lumbalnog kralješka za potrebe operacije bedrene kosti. 
Epiduralni prostor sadrži arterije i venski splet te zbog toga postoji mogućnost 
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intravaskularne primjene anestetika, te stvaranje hematoma ili nastanka sistemske 
toksičnosti. Najčešće korišteni anestetici su lidokain (1 % - 2 %), mepivakain (1 % - 2 
%), ropivakain (0,5 % - 1 %) i dugodjelujući bupivakain (0,5 % - 0,75 %). 
Komplikacije epiduralne anestezije mogu se podijeliti na rane i kasne. Rane 
komplikacije su: neodgovarajući blok, nedovoljna analgezija, totalna subarahnoidalna 
anestezija, visoka blokada, sistemska toksičnost, vazovagalne reakcije, mučnina i 
povraćanje, hipotenzija i kardiovaskularna depresija. Kasne komplikacije su: bol u 
leđima, retencija urina i hipotenzija izazvana položajem. 
Subarahnoidalna anestezija ili spinalna anestezija  (SA) izvodi se ulaskom igle, u 
razini trećeg i četvrtog lumbalnog kralješka, kroz duru mater spinalis i primjenom 
lokalnog anestetika u cerebrospinalnu tekućinu u subarahnoidalnom prostoru. Za SA 
koriste se lidokain, tetrakain, bupivakain, mepivakain i ropivakain. Navedeni 
anestetici koriste se u obliku otopina koje se klasificiraju na temelju njihove specifične 
težine u odnosu prema cerebrospinalnom likvoru.  Hiperbarične otopine dobivaju se 
dodavanjem dekstroze lokalnom anestetiku i nakon primjene talože se u niži 
područjima zbog djelovanja sile teže. Izobarične ostaju na mjestu injektiranja, dok 
hipobarične koje imaju manju specifičnu težinu od likvora, idu suprotno od djelovanja 
sile teže. Komplikacije ove anestezije su: hipotenzija, bradikardija, mučnina, 
povraćanje, poslijepunkcijska glavobolja, bol u leđima, subarahnoidalni hematom, 
subarahnoidalni apsces, ozljede živaca tijekom postavaljanja igle i neurotoksični 
učinak lokalnog anestetika.  
Odabir anesteziološke tehnike još uvijek je sporan. Studije obavljene unatrag 20 
godina ukazuju na smanjenje perioperacijskih komplikacija kod izvođenja kirurškog 
zahvata u regionalnoj anesteziji (23,24). Učestalost duboke venske tromboze (DVT), 
koja je najčešća komplikacija nakon operacija kuka, je 4 puta manja kod primjene 
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regionalne anestezije u usporedbi s općom anestezijom (25). Uz smanjenu 
učestalost DVT-e dokazan je i smanjen gubitak krvi tijekom operacije (26). 
Poslijeoperacijski delirij je treća najčešća komplikacija, a češća je u osoba starije 
životne dobi, alkoholičara, u osoba slabijih kognitivnih funkcija i uz upotrebu 
psihotropnih lijekova. Upotreba regionalne anestezije pokazala je smanjenu 
učestalost poslijeoperacijskog delirija (27). Prednosti regionalne anestezije nisu 
samo manja učestalost perioperacijkih komplikacijama nego i bolje zbrinjavanje 
poslijeoperacjiske boli. Odluka o izboru anesteziološke tehnike ovisi o općem stanju 
bolesnika i vrsti operacijskog zahvata, a završnu odluku donosi anesteziolog zajedno 
s bolesnikom. Kontraindikacije spinalne  i epiduralne anestezije navedene su u tablici 
2 (27).  
 
Tablica 2 Kontraindikacije za regionalnu anesteziju  
 
 
 
 
 
Apsolutne kontraindikacije 
 
Relativne kontraindikacije 
 
Odbijanje anestezije Kronična bol u leđima i  
Lokalna infekcija Suženje kralježničkog kanala 
Alergija na anestetik Prijašnja operacija kralježnice 
Nemogućnost mirovanja tijekom 
postupka 
Multipla skleroza 
Povišen intrakranijski tlak Spina bifida 
 Aortalna stenoza i fiksiran srčani 
udarni volumen 
 Hipovolemija 
 Nasljedna koagulopatija 
 Sistemska infekcija 
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4. Hipoteza 
Dulje trajanje prijeoperacijskog razdoblja u bolesnika starije životne dobi s 
prijelomom bedrene kosti povezano je s češćim poslijeoperacijskom komplikacijama  
 
 
5. Ciljevi istraživanja 
Glavni cilj istraživanja bio je istražiti utjecaj dužine vremena proteklog od prijema u 
bolnicu do operacijskog zahvata u bolesnika s prijelomom bedrene kosti na 
učestalost poslijeoperacijskih komplikacija.  
Specifični ciljevi bili su 
 prikazati demografske karakteristike bolesnika (dob, spol, ASA status) 
 prikazati najčešće poslijeoperacijske  komplikacije 
 prikazati najčešće korištene tehnike anestezije  
 prikazati dužinu trajanja hospitalizacije i utjecaj na ishod liječenja  
 prikazati ishode liječenja bolesnika (kategorizirano kao otpust kući ili smrtni 
ishod) 
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6. Materijali i metode 
Istraživanje je provedeno na Klinici za kirurgiju i Klinici za anesteziologiju, 
reanimatologiju i intenzivno liječenje Kliničke bolnice „Sveti Duh“ uz dopuštenje 
Etičkog povjerenstva bolnice. Istraživanje je provedeno retrospektivnom analizom 
medicinske dokumentacije u 96 bolesnika zaprimljenih preko Centra za hitnu 
medicinu zbog prijeloma bedrene kosti u razdoblju od 20. siječnja 2016. god do 21. 
listopada 2016 god. Bolesnici s više od jednog prijeloma ili potvrđenim patološkim 
prijelomom, bolesnici koji zahtijevaju reosteosintezu te bolesnici planirani za 
elektivne operacijske zahvate kuka nisu bili uključeni u studiju. Analizirani su 
demografski podaci (dob i spol) bolesnika, ASA status, vrijeme od prijema bolesnika 
u bolnicu do operacijskog zahvata, vrstu anestezije, trajanje operacije, 
poslijeoperacijske komplikacije, dužina trajanja bolničkog liječenja te ishod bolesnika 
(kategoriziran kao otpust ili smrtni ishod). U statističkoj obradi podataka korištene su 
standardne metode deskriptivne statistike. Deskriptivni podaci za kontinuirane 
varijable prikazani su kao aritmetičke sredine i standardne devijacije, a za 
kategorijske varijable kao apsolutni brojevi i postoci. 
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7.Rezultati 
U istraživanje je uključeno ukupno 92 ispitanika. Od toga je bilo značajno više žena 
(N=77) u odnosu na broj  muškaraca (N=15). (Slika 1) 
 
 
 
 
 
Prosječna životna dob ispitanika iznosila je 79,45  11,42 god. (raspon 28 – 101). 
Prosječna životna dob žena bila je viša i iznosila je 80.93  13.0 god. u odnosu na 
dob muškaraca 71.4  21.3 god. (Slika 2) 
 
 
 
 
 
 
Na slici 3 prikazana je raspodjela ispitanika prema dobnim skupina. Muškaraca je 
bilo najviše u dobnoj skupini od 71-80 godina, dok je žena najviše bilo u skupini od 
81-90 godina. 
Slika 1 Raspodjela bolesnika prema spolu 
Slika 2 Prosječna životna dob bolesnika prema spolu 
15 
 
 
 
 
 
 
U raspodjeli bolesnika prema skupini ASA statusa, najveći broj činili su bolesnici ASA 
statusa 3, njih 47 i ASA statusa 2, 43. Samo 2 bolesnika pripadalo je skupini ASA 
statusa 4. U skupini ASA statusa 1 i 5 nisu zabilježeni bolesnici (tablica 3). Ukupno je 
bilo 8 muškaraca koji su pripadali skupini ASA 2 statusa, 7 ASA 3 statusa, dok u 
skupini ASA 4 statusa nije zabilježen niti jedan muškarac. U skupini žena, ASA 2 
  Ukupno Muškarci Žene Spolna raspodjela % 
  Muškarci Žene Ukupno 
ASA 1 0 0 0 0,00 0,00 0,00 
ASA 2 43 8 35 53,33 45,45 46,74 
ASA 3 47 7 40 46,67 51,95 51,09 
ASA 4 2 0 2 0,00 2,60 2,17 
ASA 5 0 0 0 0,00 0,00 0,00 
UKUPNO 92 15 77 100,00 100,00 100,00 
Tablica 3 Spolna raspodjela prema ASA statusu 
Slika 3 Raspodjela ispitanika prema dobnim skupinama i spolu 
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status zabilježen je u 35 bolesnica, ASA 3 status u 40, a ASA status 4 u 2 bolesnice.  
Slika 4 prikazuje da je većina bolesnika anestezirana u općoj anesteziji, ukupno 
63,70 % bolesnika. U 35 % bolesnika korištena je regionalna anestezija, a samo 
jedan bolesnik je anesteziran kombinacijom opće i regionalne anestezije.   
 
Slika 4  Učestalost korištenja anestezioloških tehnika 
 
Od anestezioloških tehnika svrstanih pod pojmom opće anestezije, opća 
endotrahealna anestezija korištena je u 57,14 % bolesnika, opća anestezija s 
upotrebom I gela u 5,49 % bolesnika, a opća anestezija s laringealnom maskom u 
samo jednog bolesnika. 
Od anestezioloških tehnika svrstanih pod pojmom regionalne anestezije, spinalna 
anestezija (SA)  korištena je u 90,62 % bolesnika, kombinacija SA i bloka u područje 
ilijakalne fascije (engl. fascia iliaca compartment block - FICB) u jednog bolesnika , a 
kombinacija SA i iv. potencirane analgezije u 6,25 % (slika 5). 
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Slika  5 Pregled upotrebljenih anestezioloških tehnika  
OETA: Opća endotrahealna anestezija,OA I gel : Opća anestezija uz upotrebu  I gela, LMA: Opća anestezija uz 
upotrenu laringealne maske, SA: Spinalna anestezija, FICB: Fascia iliaca compartment block 
 
Iz tablice 4 vidljivo je da je samo 5 bolesnika od ukupno 92 operirano unutar 24 sata, 
20 bolesnika od ukupnog broja operirano je unutar 48 sati, a  unutar 72 sata od 
ukupnog broja bolesnika operirano je 29 bolesnika.  Više od 60 % bolesnika 
operirano je iza 72 sata. Između vremena do operacijskog zahvata i broja 
komplikacija nije nađena statistički značajna razlika  (p>0,05) (tablica 4). Prosječno 
trajanje prijeoperacijskog razdoblja iznosilo 140,61 ± 121,28 sati.   
Tablica 4  Utjecaj dužine prijeoperacijskog razodoblja na razvoj poslijeoperacijskih komplikacija 
Prijeoperacijsko 
razdoblje(h) 
Broj 
operiranih 
bolesnika 
N(%) 
Poslijeoperacijske                                                                     
komplikacije N (%) 
DA                      NE 
p 
Do 24  5 (5,43)      2 (40,00)    3 (60,00) 0,788 
Do 48   20 (21,74)        9 (45,00)     11 (55,00) 0,639 
Do 72   29 (31,52)      15 (51,72)             14 (48,72) 0,643 
Više od 72   63 (68,47)       33 (52,38)   30 (47,61) 0,594 
     
UKUPNO 92(100) 48 (52,17)     44 (47,82) 0,605 
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Poslijeoperacijske komplikacije zabilježene su u 48 bolesnika (52,17 %). (tablica 4) 
Od ukupnog broja poslijeoperacijskih komplikacija najveći udio činile su anemija     
35 % (N= 24), zatim infekcija urinarnog trakta 20,59 % (N=14) i hipokalijemija 16,18 
% (N=11). (tablica 5) Najteže poslijeoperacijske komplikacije kao što su 
intracerebralno krvarenje, infarkt miokarda, moždani udar, plućna embolija i sepsa 
bile su zastupljene podjednako. 
Tablica 5  Učestalost poslijeoperacijskih komplikacija u ovom uzorku 
POSLIJEOPERACIJSKE KOMPLIKACIJA N % 
Anemija 24 35,82% 
Infekcija urinarnog trakta 14 20,90% 
Hipokaliemija 11 16,42% 
Gastointestinalne smetnje 1 1,49% 
Dekubitus 2 2,99% 
Hipertenzija 3 4,48% 
Akutne komplikacije šećerne bolesti 3 4,48% 
Hiperkaliemija 2 2,99% 
Infekcija rane 1 1,49% 
Intracerebralno krvarenje 1 1,49% 
Infarkt miokarda 1 1,49% 
Moždani udar 1 1,49% 
Plućna embolija 1 1,49% 
Sepsa 1 1,49% 
Hematurija 1 1,49% 
UKUPAN BROJ KOMPLIKACIJA 67 100,00% 
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Prosječno vrijeme trajanja bolničkog liječenja iznosilo je 17,16 ± 6,33 dana. Između 
dužine bolničkog liječenja i smrtnog ishoda nije utvrđena statistički značajna 
povezanost (p>0,05) (tablica 6) 
 
 
 
 
 
Tablica 6 Utjecaj dužine bolničkog liječenja na ishod 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Trajanje 
hospitalizacije 
Broj umrlih 
bolesnika 
N (%) 
Ukupan broj 
bolesnika 
N(%) 
p 
<10 dana  0 (0,00) 4 (100,00)   
 
 
p=0.791 
10 - 15 dana 0 (0,00) 34 (100,00) 
15 - 20 dana 2 (6,25) 32 (100,00) 
20 - 30 dana 1 (6,25) 16 (100,00) 
30 - 40 dana 0 (0,00) 5 (100,00) 
> 40 dana 0 (0,00) 1 (100,00) 
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8  Rasprava 
Prijelomi bedrene kosti značajni su javnozdravstveni problem koji je najviše 
izražen u starijoj životnoj dobi. Podaci iz literature ukazuju da je 2004. godine u SAD-
u učestalost prijeloma bedrene kosti u žena starijih od 65 godina bila 2,53 puta veća 
nego u muškaraca iste dobne skupine (28). Podaci dobiveni našim istraživanjem 
također ukazuju na značajno veću učestalost prijeloma u žena u odnosu na 
muškarce. Također je vidljivo da su žene u prosjeku starije od muškaraca što 
pokazuju i druge studije (29–31). Veća incidencija prijeloma bedrene kosti kod žena 
objašnjava se većim smanjenjem gustoće kostiju starenjem u odnosu na muškarace 
(32,33) kao i spoznajom da žene u prosjeku žive dulje od muškaraca.  
Za razliku od studije koju su objavili Endo i sur. (2005) koja ukazuje da 
muškarci imaju viši ASA status nego žene (34), u ovoj studiji  ASA 3 status bio je 
učestaliji kod žena te je od ukupnog broja bolesnika ASA 4 status zabilježen samo 
kod žena. Viši ASA status je povezan s višim mortalitetom (35). U ovom je 
istraživanju 51,09 % bolesnika imalo ASA 3 status, a 46,74 % bolesnika imalo je ASA 
2 status. Veći udio bolesnika s ASA statusom 3, u ovom istraživanju, u skladu je s 
višim prosjekom godina. 
Kod operacija prijeloma bedrene kosti, odabir anesteziološke tehnike može 
utjecati na ishod liječenja. Regionalna anestezija je u dosad provedenim 
istraživanjima pokazala manju učestalost poslijeoperacijskih komplikacija kao što su 
DVT i poslijeoperacijski delirij (26,27). U ovom istraživanju samo je 35 % bolesnika 
anestezirano upotrebom regionalne anestezije. Odabir anesteziološke tehnike ovisi o 
prijeoperacijskom stanju bolesnika, a odluku o odabiru donose liječnik i bolesnik 
zajedno.  
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 Prema vodećim preporukama, trajanje prijeoperacijskog razdoblja ne bi 
trebalo biti duže od 24 sata (36). Vrijeme prijeoperacijskog razdoblja manje od 24 
sata povezano je s boljim poslijeoperacijskim ishodom, malom učestalosti 
komplikacija te manjim mortalitetom (37–41). Metaanaliza koja je objavljena 
2010.god. pokazala je da mortalitet znatno veći ukoliko je trajanje prijeoperacijskog 
vremena dulje od 72 sata (42). U ovom istraživanju prosječno trajanje 
prijeoperacijskog vremena iznosilo je 140,61±121,28 sati. Samo je 5,43 % bolesnika 
operirano unutar preporučenih 24 sata, dok je više od 40 % bolesnika operirano u 
vremenu nakon 72 sata. Između trajanja prijeoperacijskog vremena i razvoja 
poslijeoperacijskih komplikacija nije dokazana statistički značajna povezanost. 
Najčešće poslijeoperacijske komplikacije bile su anemija (35,82 %), infekcija 
urinarnog trakta (20,90 %) i hipokalijemija (16,42 %). Učestalost poslijeoperacijske 
anemije manja je nego ona koju navodi Bateman i sur. (43), dok je učestalost 
urinarnih infekcija u ovom istraživanju u skladu s istraživanjem Johansson i sur. (44). 
Iako je učestalost ukupnih komplikacija u ovom istraživanju veća  od one koju navodi 
Roche i sur. (45), važno je naglasiti da je naše istraživanje provedeno na vrlo malom 
uzorku za razliku od Roche i sur. koji su uključili preko 2000 bolesnika.  
Ograničenje našeg istraživanja je mali broj bolesnika te se dobiveni rezultati moraju 
interpretirati s oprezom. 
Iako autori u istraživanjima govore o blagim i teškim poslijeoperacijskim 
komplikacijama smatramo da svaka komplikacija može imati posljedice koje će 
utjecati na daljnje bolničko liječenje. Za primjer, česta poslijeoperacijska komplikacija 
koja se smatra blagom, uroinfekcija, predstavlja rizični čimbenik za razvoj 
poslijeoperacijskog delirija i produljuje trajanje bolničkog liječenja (46). 
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Prema istraživanju iz Švedske iz 2015. godine, trajanje bolničkog liječenja 
kraće od 11 dana povezano je s većim mortalitetom unutar 30 dana od otpusta iz 
bolnice (19). Prosječno trajanje bolničkog liječenja u ovom istraživanju iznosilo je 
17,16 ± 6,33 dana. U ovom istraživanju zabilježena su 3 smrtna ishoda.  
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9  Zaključak  
 Učestalost prijeloma bedrene kosti veća je u žena starije životne dobi. Najveći broj 
bolesnika imao je ASA 3 status. Najčešće upotrebljena anesteziološka tehnika bila je 
opća anestezija. Samo 5,43 % bolesnika je operirano unutar preporučenih 24 sata. 
Od poslijeoperacijskih komplikacija najčešće su bile anemija, infekcije urinarnog 
sustava i hipokalijemija. Između vremena do operacijskog zahvata i broja 
komplikacija nije nađena statistički značajna povezanost iako je vrijeme trajanja 
prijeoperacijske pripreme u našem istraživanju značajno duže od preporučenih 24 
sata. 
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